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TIP MERKEZI  ERISKIN KEMIK ILIGI TRANSPLANTASYON MERKEZI
(0422 341 0660 /4250-4252)

Doktorum/doktorlarim adh hastaligimin son durumu, gidisati ve tedavi planim
hakkinda beni bilgilendirdiler. Tedavimi 6grendim. Verilecek tedaviyi ve bu tedaviye bagli
gorilebilecek yan etkileri okudum, degerlendirdim. Anlamadigim konulari ve yabanci
kelimeleri sordum, agiklamalarini doktorum/doktorlarimdan aldim.

Bltlin riskleri kendi rizam ile kabul ederek doktorlarimin benim icin Onerdigi
mobilizasyon rejiminde kullanilan YUKSEK DOZ CYCLOPHOSPHAMID kemoterapi

protokolinil almayi kabul ediyorum

Tarih: .......... S /2010

Hasta Adi Soyadi: imza:

Doktor Adi Soyadi: imza:



